
Metodele chirurgicale practicate tn rezolvarea leziunilor hepatice au 
fost următoarele: în 27 cazuri - sutură, în 5 cazuri - sutură+ tampo­
nare, 14 cazuri - sutură + epiplonoplastie, în 5 cazuri rezecţii atipice. 

Drept complicaţii postoperatorii am înregistrat: 2 hemoragii, peri­
tonită biliară 5; hemobilie 1; fistulă biliară temporară 6; necroză de ficat 
1; insuficienţă hepatică cronică 6; pneumonie 1; pleurezie 8; fistulă bilio­
bronşică 1; insuficienţă respiratorie prin hipertensiunea micii circula ţii 
1; 2 stări septice, o insuficienţă renală şi 4 tromboflebite. 

In cazuistica noastră figurează o fistulă bilio-bronşică, care este o 
complicaţie rară. Aceasta a persistat timp de 29 zile, şi s-a închis spontan 
la tratament conservator cu antibiotice. 

Toate fistulele biliare observate de noi s-au închis spontan între 
30-69 zile. 

Pe marginea cazurilor noastre am înregistrat o mortalitate de 17,7°'o 
deci 9 decese din cele 51 de cazuri. 

Cauzele de deces au fost: 
- peritonită biliară 

insuficienţă hepatică 
insuficienţă renală 
insuficienţă respiratorie 
(prin hipertensiunea micii 

Concluzii 

5 
2 
1 
1 

circula ţii). 

cazuri 
cazuri 
caz 
caz 

1. Timpul scurs de la accident la acordarea unei asistenţe de specia­
litate este salutar. 

2. Cele 9 decese din 51 cazuri de traumatisme hepatice diverse, 
atestă gravitatea acestei leziuni. 

3. Experimental am demonstrat efectul colemiei în agravarea şocu­
lui hemoragie din traumatismele hepatice. 

4. Repararea corectă a acestor leziuni reclamă din partea operato­
rului o înaltă tehnicitate. dublată de un aport susţinut din partea anes­
tezist-reanimatorului. 

Sosit la redacţie: 21 septembrie 1976. 

Clinica medicală nr. 1 (cond.: prof. dr. C Dudea doctOI' în medicină) 
din Tîrgu-Mureş 

t:TILIZ.\RE.\ UNOR METODE SIMPLE 
J>EXTRU ,\PRECIEI~E.-\ FUXCŢIEI C\RDJ..\CE 

dr. C. Dudea, dr. S. Cotoi 

Structura morbidităţii şi a mortalităţii în tara noastră a suferit mari 
modificări în ultimele decenii, pe prim plan situîndu-se o serie de boli 
cronice degenerative. Din cadrul acestor boli. o mare pondere o au angio­
cardiopatiile cronice majore: cardiopatia ischemică, răsunetul cardiac şi 
vascular din hipertensiunea arterială esenţială şi cardiopatiile reuma­
tice (8). 
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Ca1·diopatiile cronice majore evoluează în cele din urmă spre insu­
ficienţă cardiacă, situaţie care creează o lungă invaliditate şi necesită tra­
tam!:'nt de lungă durată şi nu totdeauna eficient (7). 

Pentru practica medicală se impune dezideratul descoperirii cît mai 
precoce, într-o fază încă fără manifestări clinice evidente, a tendinţei de 
scădere a performanţei cardiace, element premergător insuficienţei car­
diace. 

Termenul de performanţă cardiacă sau funcţie cardiacă se referă la 
acţiunea combinată a cinci determinante principale: 1. presarcina, rep~e­
zentată prin volumul telediastolic; 2. contractilitatea, sau forţa contrac­
tilă independentă de sarcină; 3. postsarcina, exprimată prin tensiunea 
intraventriculară sistolică produsă ca răspuns la rezistenţa pe care o în­
tîmpină masa sanguină; 4 . .frecvenţa cardiacă şi 5. dissinergia sau secvenţa 
anmmală a contracţiei diferitelor zone ventriculare (1. 2. 5, 7). 

Analiza dinamicii cardiace devine mai uşor de întreprins în lumina 
termenului de performanţă cardiacă, dacă se ţine seama că inima func­
ţionează atît ca pompă cît şi ca muşchi în cadrul sistemului circulator. 
In afară de investigaţii foarte laborioase, accesibile numai unor labora­
toare specializate, bazate pe cateterism cardiac stîng, cineangiocardiogra­
fie, metode cu ultrasunete etc., starea contractilităţii miocardice poate fi 
analizată prin metode simple. atraumatice, uşor accesibile şi repetabile. 
ln acest fel. la patul bolnavului se poate releva o insuficienţă cardiacă 
latentă. o stare a miocardului care apare în condiţiile hipertrofiei şi a 
deficitului contractil intrinsec. chiar şi atunci cînd mecanismele compen­
satorii (mecanismul Frank-Starling, hipertrofia miocardică şi intervenţia 
sistemului nervos simpatic) menţin o hemodinamică la limită (10, 11). 

Aprecierea performanţei ventriculare permite pe de o parte depista­
rea precoce a scăderii ca paei tăţii funcţionale a inimii. ofer.nd posibili­
tatea de a interveni din timp pentru corectarea ei. pe de altă parte per­
mite urmărirea în timp a evoluţiei stării funcţionale a inimii şi aprecie­
rea eficienţei mijloacelor terapeutice aplicate. 

In lumina acestui deziderat. folosind un mănunchi de tt'hnici sim­
ple, care pot fi efectuate neinvaziv, la patul bolnavului. în Clinica medi­
cală I din Tîrgu-Mureş am studiat un număr de peste 200 de bolnavi cu 
cardiopatii cronice. coronarieni, hipertensivi şi reumatici. Aceste tehnici 
sînt: 

1. - Metoda policarcliografică, adică a înregistrării sincrone a elec­
trocardiogramei. fonocardiogramei şi a carotidogramei: aceasta permite 
aprecierea următorilor parametri: a) - .faza contracţiei izotone; b) -
.faza contracţiei izometrice cu cele două componente: timp de mulare şi 
de creştere a presiunii; c) - coeficientul mecanic, derivat din primele 
două. 

Alungirea timpului de mulare şi scăderea timpului de urcare a pre­
siunii denotă apariţia insuficienţei contractile a musculaturii cardiace, 
exprimată mai evident prin modificările coeficientului mecanic (10, 11). 

Inregistrările sincrone, cu calcularea fazelor sistolei, se efectuează 
de repetate ori în cursul evoluţiei bolii. sau se pot obtine înainte şi după 
un efort dinamic (efort la bicicletă ergometrică) sau efort static, izome­
tric (proba handgrip). Efortul poate demasca situaţii care în repaus nu 
sînt concludente (10. 11). 

2. - A doua metodă folosită în clinică a fost înregistrarea zgomote-
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lor Korotkoff (K) sub manşonul tensiometrului. simultan cu electrocar­
diograma şi măsurarea distanţei Q (de pe electrocardiogramă) pînă la 
apaliţia zgomotului K sub manşonul tensiometrului în cursul măsurălii 
tensiunii arteliale (3, 4, 9). Distanţa Q-K, explimată grafic la valoli ten­
sionale diferite, descrie o pantă care corespunde pantei ascendente a pul­
sului şi care depinde de contracţia ventliculară izotonă. Inclinarea pan­
tei spre dreapta faţă de valoarea normalului indică o scădere a peti'or­
manţei. Este un strîns paralelism între înclinarea spre dreapta şi reve­
nirea spre normal a pantei obţinute prin exprimart-a grafică a distanţei 
Q-K şi evoluţia sau prognosticul bolii cardiace. Inregistrînd distanţa 
Q-K la nivelul tensiunii arteliale sistolice, înainte şi după un efort stan­
dardizat, în cazulile cu performanţă scăzută se obţine o alungire a inter­
valului, spre deosebire de răspunsul normal, caractelizat printr-o scur­
tare a lui. Acest test se corelează foarte bine cu aspectele clinice (4). 

3. - Am mai folosit un semn electrocardiografic simplu, aspectul 
undei P în derivaţia Vt. Negativarea părţii terminale a undei P în această 
derivaţie indică o tensiune mare sau şi suprasolicitare atrială stîngă, si­
tuaţie care poate da indicaţii despre presiunea telediastolică a ventrico­
lului stîng, adică presiunea care este impusă ventricolului stîng pe baza 
p1incipiului lui Starling. Intre gradul negativării părţii terminale a un­
dei P. numită forţă terminală, şi scăderea performanţei ventriculare este 
o strînsă corelaţie. Gradul de negativare evoluează in paralel cu gradul 
insuficienţei ventriculare stîngi fiind un criteriu util în urmărirea acesti.'i 
situaţii (6). 

Metodele folosite de noi în aprecierea performanţei cardiace la bol­
navii cu cardiopatii cronice sînt deosebit de utile, permiţînd obiectivarea 
modificărilor contractile într-un stadiu latent clinic al insuficienţei mio­
cardice. înaintea apariţiei semnelor clinice, făcînd astfel posibilă aplica­
rea unPi terapii precoce şi evitarea solicitărilor care ar grăbi decompen­
sarea. Metodele descrise mai sus fiind simple. la îndemîna oricărui spit::Ll, 
au avantajul că se pot repeta, permiţînd un control obiectiv al mijloace­
lor terapeutice şi al evoluţiei bolii. fiind în acelaşi timp inofensive pen­
tn' bolnav. 

Sosit la redacţie: 17 septembrie 1976. 
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